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a b s t r a c t
An article presents basic legal regulations concerning the usage of direct coercion against
juveniles in diagnostic and therapeutic process. The authors referred to use of direct
coercion both in psychiatric hospitals and places of different proﬁle.
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w jego imieniu. W przypadku pacjenta małoletniego zgodę
wyraża przedstawiciel ustawowy. Przedstawicielem ustawo-
wym może być rodzic, przysposabiający, opiekun lub kura-
tor. Rodzice są przedstawicielami ustawowymi dziecka pod
warunkiem, że nie pozbawiono ich władzy rodzicielskiej, nie
są małoletni (chyba że są małżeństwem) albo ubezwłasno-
wolnieni. Jeżeli władza rodzicielska przysługuje obojgu
rodzicom, każde z nich jest obowiązane i uprawnione do jej
wykonywania, czyli każde z nich może podejmować decyzje
w sprawach dziecka. W istotnych sprawach dziecka rodzice
decydują wspólnie [2].
Jednocześnie ustawodawca przewidział podejmowanie
interwencji medycznej bez zgody uprawnionego podmiotu,
a nawet przy jego sprzeciwie [3]. Mamy tu na myśli m.in.
zastosowanie środków przymusu bezpośredniego. Zastoso-
wanie przymusu bezpośredniego to wyjątek od zasady
pełnej autonomii pacjenta [4]. Jest to niewątpliwie działanie
stanowiące ograniczenie jego wolności. A zaznaczyć należy,
że wolność człowieka podlega fundamentalnej ochronie
przewidzianej w przepisach Konstytucji RP [5]. Nie jest to
jednak ochrona bezwzględna. Jej ograniczenia mogą być
ustanawiane w ustawie, gdy są konieczne m.in. dla ochrony
zdrowia albo wolności i praw innych osób (art. 31 Konstytucji
RP). Czasem konieczne jest traktowanie środków przymusu
bezpośredniego jako służących leczeniu chorego [6]. Jest to
zawsze działanie kontrowersyjne, budzące wątpliwości nie
tylko natury prawnej, ale także etycznej. Powstaje zatem
pytanie, kiedy i po spełnieniu jakich przesłanek można
w toku postępowania diagnostyczno-terapeutycznego
środki te stosować u dzieci? Udzielenie odpowiedzi na to
pytanie wymaga krótkiego przedstawienia regulacji praw-
nych odnoszących się do stosowania środków przymusu
bezpośredniego. Przy czym już na wstępie zaznaczyć
należy, że formy przymusu bezpośredniego stosowane
wobec małoletnich nie różnią się od stosowanych wobec
osób dorosłych [7].
Przymus bezpośredni w regulacjach prawnych
Przymus bezpośredni polega na zastosowaniu określonych
środków ﬁzycznych, technicznych lub chemicznych celem
podporządkowania osoby, wobec której przymus jest stoso-
wany z woli podmiotu uprawnionego do jego stosowania [8].
Od przymusu bezpośredniego odróżnić należy przymus
pośredni. Przymus pośredni występuje wówczas, gdy przepis
prawa zastrzega różne sankcje, np. karne bądź administra-
cyjne, na wypadek odmowy zgody na zabieg medyczny [9].
Tytułem przykładu wskazać można środki przymusu
pośredniego określone w art. 115 Kodeksu wykroczeń [10].
Jeżeli osoba sprawująca pieczę nad osobą małoletnią lub
bezradną, pomimo zastosowania środków egzekucji admini-
stracyjnej, nie poddaje jej określonemu obowiązkowemu
szczepieniu ochronnemu, podlega karze grzywny do 1500 zł
lub karze nagany.
Ustawodawca, zgodnie z zasadą określoną w art. 31
Konstytucji RP, w aktach prawnych rangi ustawowej określa
przesłanki stosowania środków przymusu bezpośredniego
oraz ich rodzaj.Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego [11] w art. 18
przewiduje stosowanie przymusu bezpośredniego wobec
osoby z zaburzeniami psychicznymi, przy wykonywaniu
czynności przewidzianych w tej ustawie, wtedy gdy przepis
do tego upoważnia albo zachowanie pacjenta odpowiada
zachowaniom określonym w przepisach ustawy. W drugim
przypadku przymus bezpośredni może być zastosowany,
gdy pacjent podejmie działania, które zawierają w sobie
rzeczywiste zagrożenie wywołania poważnych następstw
[12]. Jednocześnie w ustawie określony został katalog środ-
ków przymusu bezpośredniego, który może być stosowany.
Jest to:
 przytrzymanie, czyli doraźne, krótkotrwałe unieruchomie-
nie osoby z użyciem siły ﬁzycznej;
 przymusowe podanie leków będące doraźnym lub przewi-
dzianym w planie postępowania leczniczego wprowadze-
niem leków do organizmu człowieka bez jego zgody;
 unieruchomienie – dłużej trwające obezwładnienie osoby
z użyciem pasów, uchwytów, prześcieradeł, kaftana bez-
pieczeństwa lub innych urządzeń technicznych;
 izolacja czyli umieszczenie osoby, pojedynczo, w zamknię-
tym i odpowiednio przystosowanym pomieszczeniu.
Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego stanowiła punkt
odniesienia przy tworzeniu przepisu art. 36 Ustawy o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi
[13]. Przymus bezpośredni może być zastosowany tylko
i wyłącznie wobec osoby, która nie poddaje się obowiązkowi
szczepienia, badaniom sanitarno-epidemiologicznym, zabie-
gom sanitarnym, kwarantannie lub izolacji. Ponadto zasto-
sowanie środka przymusu bezpośredniego możliwe jest
w odniesieniu do chorych lub podejrzanych o zachorowanie
na chorobę szczególnie niebezpieczną i wysoce zakaźną.
Ponadto choroba ta stanowić ma bezpośrednie zagrożenie
dla zdrowia lub życia innych osób. Chorobą ,,szczególnie
niebezpieczną i wysoce zakaźną’’, zgodnie z deﬁnicją sfor-
mułowaną w art. 2 pkt 4 Ustawy o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, jest choroba zakaźna
łatwo rozprzestrzeniająca się, o wysokiej śmiertelności,
powodująca szczególne zagrożenia dla zdrowia publicznego
i wymagająca specjalnych metod zwalczania, w tym cholera,
dżuma, ospa prawdziwa, wirusowe gorączki krwotoczne.
Jednocześnie ustawa określa katalog środków przymusu
bezpośredniego, tj. przytrzymywanie, unieruchomienie lub
przymusowe podanie leku.
Także Kodeks postępowania karnego (k.p.k.) [14] wprowadza
przymus poddania się określonym czynnościom medycznym.
Na podstawie art. 74 § 2 k.p.k. oskarżony, a także podejrzany,
ma obowiązek poddania się określonym w tym przepisie
czynnościom medycznym, w tym m.in. oględzinom ze-
wnętrznym oraz innym badaniom niepołączonym z narusze-
niem integralności cielesnej oraz badaniom połączonym
z wykonywaniem zabiegów na jego ciele, np. pobranie krwi.
Ściśle określonych badań można także dokonywać wobec
osoby podejrzanej. W sytuacjach przewidzianych w art. 74 k.
p.k. można wobec oskarżonego, podejrzanego, a nawet osoby
podejrzanej, stosować przymus bezpośredni. Aby regulacje te
nie pozostawały ﬁkcją, organy ścigania muszą mieć możli-
wość wyegzekwowania tych obowiązków, przy czym upraw-
nionym do stosowania środków przymusu bezpośredniego
będzie organ ścigania, nie zaś lekarz. Będzie to zatem
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waniu przymusu bezpośredniego przez organy ścigania [9].
Warto także wspomnieć o rozwiązaniach przyjętych
w Kodeksie karnym wykonawczym (k.k.w.) [15]. Zgodnie z art.
118 § 2 tegoż kodeksu, w przypadku gdy życiu skazanego
grozi poważne niebezpieczeństwo stwierdzone co najmniej
przez dwóch lekarzy, można dokonać koniecznego zabiegu
lekarskiego, nie wyłączając chirurgicznego, nawet w razie
sprzeciwu skazanego. W wypadku sprzeciwu skazanego
o dokonaniu zabiegu decyduje sąd penitencjarny. Jeżeli
zachodzi ryzyko nagłej śmierci skazanego, o konieczności
zabiegu decyduje lekarz. Kodeks karny wykonawczy wprost
nie zezwala na zastosowanie środka przymusu bezpośred-
niego. Niemniej jednak dokonanie zabiegu, np. chirurgicz-
nego, wbrew woli skazanego jest równoznaczne z zastoso-
waniem przymusu bezpośredniego. Inaczej realizacja tego
przepisu byłaby niewykonalna [9].
Przymus, o którym mowa w Ustawie o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, a także ten,
którego stosowanie wynika z Kodeksu postępowania karnego
oraz Kodeksu karnego wykonawczego, w temacie naszych
rozważań będzie miał znaczenie marginalne. Można co
prawda wyobrazić sobie sytuację, w której małoletni oskar-
żony, podejrzany czy będący osobą podejrzaną, na wniosek
organu ścigania będzie poddany określonym czynnościom
medycznym. Wówczas nawet przy sprzeciwie przedstawi-
ciela ustawowego lekarz ma obowiązek te czynności wyko-
nać.
Podstawowym tematem naszej analizy będzie możliwość
zastosowania środków przymusu bezpośredniego w procesie
diagnozowania i terapii małoletniego pacjenta. A właściwie
problem sprowadza się do pytania, czy i kiedy w procesie
diagnozowania i terapii można stosować środki przymusu
bezpośredniego określone w Ustawie o ochronie zdrowia psy-
chicznego?
Przymus bezpośredni w placówkach
psychiatrycznych
W art. 18 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego ustawo-
dawca określił m.in. podstawy zastosowania i formy przy-
musu bezpośredniego. Jest to możliwe ,,wobec osoby
z zaburzeniami psychicznymi’’ i dodatkowo ,,przy wykony-
waniu czynności przewidzianych w niniejszej ustawie’’,
czyli Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego. To dwa pod-
stawowe warunki pozwalające na zastosowanie środka
przymusu bezpośredniego. Dodatkowym warunkiem jest to,
aby osoba z zaburzeniami psychicznymi dopuściła się zama-
chu przeciwko życiu lub zdrowiu własnemu lub innej osoby
lub też przeciwko bezpieczeństwu powszechnemu. W pierw-
szej kolejności należy sprecyzować zakres pojęcia
,,zamach’’, a w szczególności, czy ustawa ma na uwadze
bezpośrednie niebezpieczeństwo dla życia czy zdrowia
pacjenta, czy stadium wcześniejsze? ,,Zamach’’ oznacza
takie działanie, które zawiera w sobie rzeczywiste niebezpie-
czeństwo wywołania poważnego następstwa dla zdrowia
własnego lub innej osoby [16]. Należy zatem przyjąć, że
stosowanie przymusu bezpośredniego ustawa dopuszcza już
w razie wystąpienia pośredniego zagrożenia dla życiapacjenta [17], z zastrzeżeniem, że w świetle wiedzy medycz-
nej, wystąpienie zamachu ma charakter realny. Osoba
z zaburzeniami psychicznymi dopuszcza się zamachu prze-
ciwko życiu lub zdrowiu własnemu, kiedy np. podejmuje
próbę samobójczą, dokonuje samouszkodzenia. Pacjent
z zaburzeniami psychicznymi dopuszcza się zamachu prze-
ciwko życiu lub zdrowiu innej osoby w formie np. czynnej
agresji. Agresja ta może mieć charakter ﬁzyczny (gdy
pacjent atakuje innego pacjenta czy personel medyczny
nożem czy innym ciężkim przedmiotem, gorącym płynem
itp.) [18]. Zastosowanie środka przymusu bezpośredniego
uzasadniają także słowne groźby dokonania zamachu na
siebie lub inne osoby, jeżeli sposób i okoliczności uzasad-
niają obawę ich spełnienia [19]. Osoba z zaburzeniami psy-
chicznymi dopuszcza się zamachu przeciwko bezpieczeń-
stwu powszechnemu, gdy zagraża większej liczbie osób albo
mieniu znacznych rozmiarów, np. stwarzając realne niebez-
pieczeństwo spowodowania pożaru, wybuchu [20].
Drugim, dodatkowym warunkiem pozwalającym na
zastosowanie wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi
środka przymusu bezpośredniego jest sytuacja, gdy w spo-
sób gwałtowny niszczy ona lub uszkadza przedmioty znaj-
dujące się w otoczeniu. Ustawodawca nie sprecyzował
rodzaju dóbr ani ich wartości. Zatem niszczenie w sposób
gwałtowny jakichkolwiek przedmiotów znajdujących się
w otoczeniu osoby z zaburzeniami psychicznymi, bez
względu na ich wartość, a także to, czyją są własnością,
uzasadniać będzie zastosowanie środka przymusu bezpo-
średniego [8]. I ostatni z dodatkowych warunków to sytua-
cja, gdy osoba z zaburzeniami psychicznymi poważnie
zakłóca lub uniemożliwia funkcjonowanie zakładu psychia-
trycznej opieki zdrowotnej lub jednostki organizacyjnej
pomocy społecznej.
Niezależnie od wymienionych wyżej dodatkowych prze-
słanek przymus bezpośredni może być stosowany także
wtedy, gdy przepis Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
upoważnia do jego zastosowania. Chodzi tu np. konieczność
przewiezienia badanego pacjenta do szpitala (art. 21 ust.
3 Ustawy), zapobieżenie ,,samowolnemu opuszczeniu’’ szpi-
tala psychiatrycznego w przypadku pacjenta przebywającego
tam bez zgody (art. 34 Ustawy). Jednocześnie ustawodawca
wprowadza ograniczenia w zakresie stosowania wszystkich
form przymusu bezpośredniego poprzez wskazanie, jaki
rodzaj środka może być zastosowany w określonych sytua-
cjach.
Osobą uprawnioną do zastosowania środka przymusu
bezpośredniego jest lekarz, a w nagłych sytuacjach także
pielęgniarka. Warto podkreślić, że nazwą ,,lekarz’’ na grun-
cie Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego objęto zarówno
psychiatrów, jak i lekarzy innej specjalności [3]. Lekarz,
podejmując decyzję o zastosowaniu środka przymusu bez-
pośredniego, powinien określić jego rodzaj. Przy wyborze
środka przymusu należy wybierać środek możliwie najmniej
uciążliwy dla pacjenta.
Szczegóły związane ze stosowaniem środków przymusu
bezpośredniego określa rozporządzenie Ministra Zdrowia
w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania zastoso-
wania przymusu bezpośredniego oraz dokonywania oceny
zasadności jego zastosowania [21]. Zastosowanie przymusu
bezpośredniego może nastąpić z użyciem więcej niż jednego
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może trwać tylko do czasu ustania przyczyn jego zastoso-
wania. Lekarz zleca zastosowanie przymusu bezpośredniego
w formie unieruchomienia lub izolacji na czas nie dłuższy
niż 4 godziny. Ponadto lekarz, po osobistym badaniu osoby
z zaburzeniami psychicznymi, może przedłużyć stosowanie
przymusu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub
izolacji na następne dwa okresy nie dłuższe niż 6 godzin. Po
dwukrotnym przedłużeniu przez lekarza stosowania przy-
musu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub izolacji
dalsze przedłużenie stosowania tych środków przymusu
bezpośredniego na kolejne okresy nie dłuższe niż
6-godzinne jest dopuszczalne wyłącznie po każdorazowym
osobistym badaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi oraz
uzyskaniu opinii innego lekarza będącego lekarzem psychia-
trą. Zastosowanie każdego środka przymusu bezpośredniego
podlega odnotowaniu w indywidualnej i zbiorczej dokumen-
tacji medycznej.
Stosowanie środków przymusu bezpośredniego wobec
dzieci w placówkach psychiatrycznych nie budzi wątpli-
wości. Wątpliwości mogą powstać jedynie co do określenia,
czy zachowanie pacjenta wyczerpuje podstawy jego zastoso-
wania. Problem dotyczy stosowania środków przymusu
bezpośredniego w innych niż szpitale psychiatryczne pod-
miotach leczniczych. W tym miejscu warto zaznaczyć, że
określenie ,,szpital psychiatryczny’’ odnosi się również do
oddziału psychiatrycznego w szpitalu ogólnym, kliniki psy-
chiatrycznej, sanatorium dla osób z zaburzeniami psychicz-
nymi, innego podmiotu leczniczego sprawującego całodo-
bową opiekę psychiatryczną lub odwykową (art. 3 pkt.
2 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego).
Stosowanie przymusu bezpośredniego w innych
podmiotach leczniczych
Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego pomija kwestię stoso-
wania środków przymusu bezpośredniego wobec pacjentów
w innych podmiotach leczniczych. W tej materii powstaje
pytanie, czy są podstawy prawne do stosowania środków
przymusu bezpośredniego, określonych w Ustawie o ochronie
zdrowia psychicznego, wobec pacjentów małoletnich, którzy
na skutek zaburzeń somatycznych znajdują się w stanie
psychicznym uniemożliwiającym skuteczne leczenie czy też
bezpieczny pobyt w szpitalu. I zaznaczamy, że nie chodzi tu
o przeprowadzenie procesu diagnostyczno-terapeutycznego
bez zgody przedstawiciela ustawowego, ale o zastosowanie
przymusu bezpośredniego, np. w postaci unieruchomienia,
gdy zaburzenia psychiczne małoletniego pacjenta polegające
na nadpobudliwości psychoruchowej są następstwem np.
zapalenia opon mózgowych czy choroby zakaźnej połączo-
nej z drgawkami i wysokimi temperaturami. Nie zawsze
bowiem z takimi dziećmi przebywają na oddziale rodzice
czy inni opiekunowie. W tego typu sytuacjach personel
medyczny ma do czynienia z pacjentami wykazującymi
zaburzenia psychiczne o podłożu somatycznym, które
powodują, że pacjenci stanowią zagrożenie dla samych
siebie. W tej sytuacji może powstać potrzeba przeciwdziała-
nia. I powracamy do postawionego pytania, czy są podstawy
prawne takiej interwencji, a jeżeli tak, to jakie są jej granice[3]. W literaturze prawniczej wskazuje się na dopuszczal-
ność zastosowania środków przymusu bezpośredniego
wobec pacjenta z zaburzeniami psychicznymi przebywają-
cego w innym szpitalu aniżeli psychiatryczny. Chodzi tu
bowiem o zagwarantowanie pacjentowi bezpieczeństwa
[3, 9, 12, 18]. Warto w tym miejscu pokrótce prześledzić
przedstawiane w tej mierze argumenty.
Po pierwsze można rozważyć stosowanie art. 18 Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, pozwalającego na zastosowa-
nie środka przymusu bezpośredniego wobec pacjenta
z zaburzeniami psychicznymi, jeżeli pacjent ten dopuszcza
się zamachu przeciwko życiu lub zdrowiu własnemu.
Wprawdzie podłoże zaburzeń psychicznych jest somatyczne,
nie zmienia to jednak faktu, że one występują i mogą
powodować zachowania mające charakter zamachu na
własne życie czy zdrowie [9]. Niestety to rozumowanie ma
słaby punkt, albowiem ustawodawca w Ustawie o ochronie
zdrowia psychicznego wiąże możliwość stosowania środków
przymusu bezpośredniego z ,,wykonywaniem czynności
przewidzianych w niniejszej ustawie’’. Jeżeli u pacjenta
przebywającego w placówce niepsychiatrycznej stany agresji
występują w przebiegu zaburzeń somatycznych, to cho-
ciażby uzasadniały zastosowanie środka przymusu bezpo-
średniego, trudno mówić o wykonywaniu czynności przewi-
dzianych w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego. Dodat-
kowo art. 18 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego jest
oddzielony, w sensie normatywnym, od problematyki terapii
ogólnej i niejako ,,ukryty’’ w specjalnej ustawie [9]. Ponadto
zauważyć należy pewną niekonsekwencję ustawodawcy.
W § 14 rozporządzenia w sprawie sposobu stosowania
i dokumentowania zastosowania przymusu bezpośredniego
oraz dokonywania oceny zasadności jego zastosowania
nakazuje się odnotowanie w historii choroby informacji
o zastosowaniu środka przymusu bezpośredniego, jeżeli jego
zastosowanie ma miejsce w innym podmiocie leczniczym
niż szpital psychiatryczny. To z kolei argument przemawia-
jący za dopuszczalnością stosowania, w określonych sytua-
cjach, art. 18 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, aczkol-
wiek regulacja wskazująca na możliwość stosowania środ-
ków przymusu bezpośredniego powinna wynikać z ustawy,
nie zaś z aktu wykonawczego. Wsparciem dla powyższej
argumentacji może być odniesienie do art. 26 § 1 Kodeksu
karnego (k.k.) [22] określającego instytucję stanu wyższej
konieczności. Przepis ten stanowi, że nie popełnia przestęp-
stwa, kto działa w celu uchylenia bezpośredniego niebezpie-
czeństwa grożącego jakiemukolwiek dobru chronionemu
prawem, jeżeli niebezpieczeństwa nie można inaczej unik-
nąć, a dobro poświęcone przedstawia wartość niższą od
dobra ratowanego. Są to regulacje, które określają okolicz-
ność wyłączającą bezprawność i odpowiednio – winę. Część
doktryny prawniczej uważa, że do tych okoliczności należy
bezpośredniość niebezpieczeństwa grożącego pacjentowi,
działanie wyłącznie w celu uniknięcia tego niebezpieczeń-
stwa, brak możliwości wyboru innego postępowania (,,nie-
bezpieczeństwa nie można inaczej uniknąć’’) [23]. Powołanie
na ten przepis dodatkowo usprawiedliwiałoby zastosowanie
środka przymusu bezpośredniego wobec małoletniego, który
z powodu zaburzeń psychicznych w przebiegu choroby
somatycznej nieświadomie realizuje zamach na własne
życie. W niektórych sytuacjach można także powołać się na
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nakazujący lekarzowi niesienie pomocy w każdym przy-
padku niecierpiącym zwłoki oraz w zakresie kolizji obowiąz-
ków do art. 26 § 5 k.k. W art. 26 § 5 Kodeksu karnego
ustawodawca uregulował wyraźnie szczególną sytuację, gdy
spośród ciążących na sprawcy obowiązków tylko jeden
może być spełniony (np. w odniesieniu do lekarza, który
musi podjąć decyzję, czy udzielić pomocy medycznej
z użyciem wobec pacjenta z zaburzeniami psychicznymi
środka przymusu bezpośredniego, poświęcając tym samym
fundamentalne prawo, jakim jest wolność człowieka).
W razie kolizji obowiązków ustawodawca nakazuje stosowa-
nie ,,odpowiednio’’ przepisów dotyczących stanu wyższej
konieczności. W tego typu sytuacji lekarz może w nagłym
przypadku celem udzielenia niezbędnej pomocy medycznej,
mając do czynienia z małoletnim pacjentem z zaburzeniami
psychicznymi o podłożu somatycznym, zastosować środek
przymusu bezpośredniego.
Uwzględniając powyższe, opowiadamy się za możliwo-
ścią zastosowania środków przymusu bezpośredniego okreś-
lonych w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego w stosunku
do małoletniego pacjenta, który z powodu zaburzeń psy-
chicznych o podłożu somatycznym realizuje zamach na
swoje życie lub zdrowie. Niewątpliwie bowiem stany pobu-
dzenia towarzyszące niektórym chorobom somatycznym
wymagają zapewnienia pacjentowi bezpieczeństwa. Przy
czym stosujemy regulacje wynikające z tej ustawy ze
wszystkimi konsekwencjami, w tym również obowiązkami
wynikającymi z rozporządzenia w sprawie sposobu stosowa-
nia i dokumentowania zastosowania przymusu bezpośred-
niego oraz dokonywania oceny zasadności jego zastosowa-
nia. I tak, lekarz może zlecić zastosowanie środka przymusu
bezpośredniego w postaci unieruchomienia na czas nie
dłuży niż 4 godziny (który może być przedłużony).
W określonych sytuacjach, o czym była już mowa wyżej,
musi skonsultować jego przedłużenie z lekarzem psychiatrą.
Przymus bezpośredni w postaci unieruchomienia stosowany
jest w pomieszczeniu jednoosobowym. W przypadku braku
możliwości umieszczenia pacjenta w takim pomieszczeniu
przymus bezpośredni w formie unieruchomienia jest stoso-
wany w sposób umożliwiający oddzielenie tej osoby od
innych pacjentów przebywających w tym samym pomie-
szczeniu oraz zapewniający poszanowanie jej godności
i intymności, w szczególności przez wykonywanie zabiegów
pielęgnacyjnych bez obecności innych osób (§ 7 rozporządze-
nia). Pielęgniarka nie rzadziej niż raz na 15 minut kontro-
luje, także w czasie snu, stan ﬁzyczny pacjenta. Adnotację
o stanie ﬁzycznym niezwłocznie odnotowuje w karcie unie-
ruchomienia (§ 10 rozporządzenia). W czasie tej kontroli
pielęgniarka m.in. zapewnia krótkotrwałe, nie rzadziej jed-
nak niż co 4 godziny, częściowe albo całkowite uwolnienie
pacjenta od unieruchomienia w celu zmiany jego pozycji lub
zaspokojenia potrzeb ﬁzjologicznych i higienicznych (§ 11
rozporządzenia).
Z całą stanowczością podkreślić należy, że jest to
wykładnia, która może znaleźć przeciwników. I to nie tylko,
gdy chodzi o małoletnich pacjentów. Ten temat bowiem
zawsze będzie budził wątpliwości. Mówimy przecież o stoso-
waniu środków bez zgody pacjenta, a także wbrew jego woli.
W przypadku małoletniego pacjenta chodzi o brak zgody czysprzeciw przedstawicieli ustawowych. Ponadto kwestia sto-
sowania przymusu bezpośredniego ma zbyt dużą rangę, aby
można było pozostawić ją tylko dającej się podważyć
wykładni. De lege ferenda w tej mierze postulować należy
wprowadzenie, np. w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, stosownych zmian legislacyjnych [9, 12].
Można w tym miejscu postawić dalej idące pytanie. Czy
tego typu środki możemy stosować wobec małoletnich
pacjentów, którzy nie mają zaburzeń psychicznych
o podłożu somatycznym, a tylko z racji wieku, a tym samym
niedojrzałości, stwarzają zagrożenie dla samych siebie. Są to
dzieci na tyle niedojrzałe, że trudno jest lekarzowi z nimi
współpracować. Trudno bowiem wytłumaczyć półtorarocz-
nemu dziecku, że nie powinno wyciągać wenﬂonu, central-
nego wkłucia czy cewnika. Czy można wobec tego takie
dziecko, np. w nocy, gdy nie ma z nimi opiekunów praw-
nych, unieruchomić? O ewentualnym stosowaniu Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego nie może być mowy. Nie
mamy bowiem do czynienia osobą chorą psychicznie,
a jedynie z powodu wieku niedojrzałą psychicznie. Czy
zatem w usprawiedliwieniu takich działań można powołać
się na stan wyższej konieczności. W naszej opinii nie.
Należy także zwrócić uwagę, że w literaturze są zwolennicy
stanowiska, że prawo nie dopuszcza powoływania się na
stan wyższej konieczności na gruncie przeciwstawienia
prawa pacjenta do samostanowienia konieczności ratowania
jego życia i zdrowia. Przy czym wyklucza się zarówno
powołanie się na art. 26 § 1 k.k., jak na art. 26 § 5 k.k.
[25, 26]. Przy takim założeniu tym bardziej w podanym przez
nas przykładzie odpowiedź musi być negatywna. Nie chodzi
tu bowiem o ratowanie życia pacjenta. Jednym z warunków
pozwalających na uznanie, że mamy do czynienia ze
stanem wyższej konieczności, jest to, że ,,niebezpieczeństwa
nie dało się inaczej uniknąć’’. Pytanie, w jaki inny sposób
można uniknąć niebezpieczeństwa? W tym przypadku alter-
natywą pozostaje korzystanie przez małoletniego pacjenta
z przysługującego mu, na podstawie Ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (art. 34), prawa do dodatko-
wej opieki pielęgnacyjnej. Każde dziecko ma bowiem prawo
do szczególnej opieki zdrowotnej [27]. W ramach jego
realizacji stacjonarne podmioty lecznicze powinny stworzyć
optymalne warunki umożliwiające realizację prawa do
dodatkowej opieki pielęgnacyjnej. Opieki sprawowanej bez
ograniczeń czasowych przez rodziców i inne upoważnione
osoby bliskie. W wielu miejscach w Polsce kierownicy
podmiotów leczniczych to prawo w ten sposób realizują.
Oczywiście w tej mierze uwzględnić należy także specyﬁkę
oddziałów, na których przebywają mali pacjenci [12].
Ponadto dopuszczalne jest podanie, oczywiście za zgodą
uprawnionej osoby, leków minimalizujących ryzyko niepo-
żądanych zachowań. I nieodzowna pozostaje właściwa
opieka sprawowana przez personel medyczny.
Może jeszcze w tym miejscu warto odpowiedzieć na
pytanie, czy możliwe jest np. unieruchomienie za zgodą
przedstawiciela ustawowego? Odpowiedź na to pytanie
musi być negatywna. Zgoda przedstawiciela ustawowego
nie może takich czynności sankcjonować. Przypominamy
w tym miejscu, że wolność człowieka podlega ochronie
przewidzianej w przepisach Konstytucji RP, a jej ograniczenia
mogą być ustanawiane w ustawie, gdy są konieczne m.in.
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z woli rodziców.
Przeciwnicy prezentowanego stanowiska mogą podnieść
zarzut, że w placówkach medycznych wobec najmłodszych
pacjentów stosuje się środek przymusu bezpośredniego
w postaci przytrzymywania chociażby przy pobraniu krwi,
założeniu cewnika itp. Zaznaczyć należy, że unieruchomie-
nie określonej części ciała jest warunkiem koniecznym nie
tylko bezpiecznego, ale w ogóle wykonania tych czynności.
Jeżeli zatem małoletni pacjent nie jest w stanie tego
wykonać, wymagana jest w tym celu pomoc osoby dorosłej,
np. rodzica czy pielęgniarki. W tym przypadku personel
medyczny może także powołać się na wspomnianą wyżej
argumentację związana z zastosowaniem art. 30 Ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 26 § 5 k.k.
Podsumowanie
Stosowanie środków przymusu bezpośredniego musi
następować z poszanowaniem godności osoby ludzkiej [12]
i z wyjątkowo starannie wyważonym dawkowaniem prze-
mocy [28]. Decydując o zastosowaniu środka przymusu
bezpośredniego, nie można także pomijać objawów ubocz-
nych lub powikłań ﬁzycznych i psychicznych, które mogą
być następstwem zastosowania środka przymusu bezpo-
średniego. Ponadto stosowanie tych środków nie może
budzić żadnych wątpliwości co do legalności podejmowa-
nych działań. Stosowanie przymusu bezpośredniego ma
charakter wyjątkowy i dopuszczalne jest w przypadkach
wskazanych w ustawach. Jakiekolwiek próby wykładni roz-
szerzającej należy ocenić negatywnie [9, 12]. Dlatego też
należy postulować stosowane zmiany legislacyjne, tak aby
podstawy prawne stosowania środków przymusu bezpo-
średniego nie budziły wątpliwości.
Być może po lekturze tego artykułu czytelnikowi, który
wykonuje zawód medyczny, wydawać się będzie, że to tylko
dywagacje prawników. Prawników, którzy na oddziałach
szpitalnych przebywają sporadycznie i nie zdają sobie
sprawy, w jak wielu przypadkach zasadne jest zastosowanie
środków przymusu bezpośredniego. I to zapewne racja.
Niemniej jednak pamiętać należy, że niezasadne zastosowa-
nie środka przymusu bezpośredniego, a także wyrządzenie
szkody w toku jego wykonywania skutkować może zarówno
odpowiedzialnością cywilną, jak i karną. Dodatkowo zazna-
czyć należy, że wspomniany art. 26 k.k. wyłącza odpowie-
dzialność karną, jednak nie jest wykluczona odpowiedzial-
ność cywilna za naruszenie dóbr pacjenta.
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Treści przedstawione w artykule są zgodne z zasadami
Deklaracji Helsińskiej, dyrektywami EU oraz ujednoliconymi
wymaganiami dla czasopism biomedycznych.
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